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Rezumat 
Hernia epigastrică reprezintă o patologie rară în abdomen, constituie aproximativ 0,35 – 1% din toate herniile 
abdominale. Fiind în majoritate asimptomatice, sunt descoperite accidental. Autorii discută în privinţa simptomatologiei, 
complicaţiilor, clasifi cării şi metodelor de tratament a herniilor epigastrice în contextul revistei de literatură.
Cuvinte-cheie: hernia epigastrică strangulată
 
Summary. Strangulated epigastric hernia. Review 
Epigastric hernias are rare abdominal fi ndings, comprises about 0,35 to 1,5% of abdominal hernias. The majority 
are asimptomatic and if found are discovered incidentally. The authors discuss the symptoms and complications, classifi -
cation, and treatment of epigastric hernias with review of literature. 
Key words: strangulated epigastric hernia 
Резюме. Ущемленная эпигастральная грыжа. Обзор литературы
Эпигастральная грыжа, редко встречающаяся патология брюшной полости, её частота 0,35 – 1% от общего 
числа грыж брюшной стенки. Большинство из них протекают бессимптомно и обнаруживаются случайно. В 
статье авторы представляют клиническую картину, возможные осложнения, классификацию и методы лечения 
эпигастральной грыжи в контексте литературного обзора. 
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Întroducere. Hernia epigastrică (HE) se defi neş-
te ca o protruzie prin aponeuroza mediană a perete-
lui abdominal anterior, situată între procesul xifoid şi 
ombilic [1,16]. Aproximativ 3% din 5% din popula-
ţie suferă de această patologie [2-4]. 20% din hernii 
epigastrice sunt multiple, şi în 80% sunt situate pe 
linia mediană. În 12 - 60% de cazuri HE este o hernie 
adevărată, cu sac peritoneal, iar în rest conţine struc-
tură lipomatoasă preperitoneală [1,4,16]. Defectele în 
fascie pot varia în dimensiuni de la milimetri până la 
câţiva centimetri [4]. Herniile mici, cel mai frecvent, 
conţin numai grăsime preperitoneală şi sunt, în speci-
al, predispuse la încarcerare şi strangulare [1,4]. Her-
niile mai mari rareori se strangulează şi pot conţine, 
de asemenea, anse intestinale sau omentum, prezenţa 
acestora în hernia epigastrică a stomacului se consi-
deră o raritate [1,4,5]. 
Etiopatogenia. Prima descriere a herniei epi-
gastrice aparţine lui Arnauld de Villeneuve din anul 
1285, iar Maunior în 1802 descrie prima refacere chi-
rurgicală în acest tip de hernie [6].
Originea şi dezvoltarea herniei epigastrice re-
prezintă o enigmă a medicinei [4]. Deoarece, iniţial, 
considerată ca un defect conginetal [7,8], în prezent 
se presupune că această leziune este dobândită [9]. 
Herniile epigastrice pătrund aponeuroza mediană, 
de aceea ele sunt numite, de asemenea, hernii a linei 
albe [4]. Ele apar, cel mai frecvent, mai sus de nivelul 
ombilicului, probabil, din cauza încordării excesive a 
aponeurozei peretelui abdominal [4]. 
Askar [10] subliniază faptul, că herniile epigas-
trice apar secundar pe linia mediană a abdomenului 
– rafeul ce prezintă o zonă de decusaţie a fi brelor ten-
dinoase aponeurotice a tecilor muşchilor abdominali 
anteriori ce trec dintr-o parte în cealaltă, din profunzi-
me spre superfi cial, propunându-se noţiunea de „zonă 
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aponeurotică mediană”. Conform acestei teorii există 
trei decusaţii:
Decusaţia unică sau simplă – la 30% dintre in-• 
divizi, în care elementele tendinoase se încrucişează 
o singură dată, în plan orizontal;
Decusaţia triplă – la 70% dintre indivizi, în care • 
fasciculele aponeurotice se încrucişează de trei ori;
Decusaţia suplimentară.• 
Askar [11] descrie că, decusaţia triplă ar oferi 
sufi cientă protecţie pentru ca hernierea să nu se pro-
ducă, iar 30% dinrte indivizi ar fi  predispuşi la her-
nia epigastrică, prezentând o linie albă slăbită, cu o 
unică decusaţie. Unii cercetători au efectuat biopsia 
liniei albe pentru evaluarea proceselor biochimice 
din această zonă [12,13]. Korenkov şi coautorii [13] 
au întreprins o cercetare biochimică şi histologică pe 
93 de cadavre, însă rezultatele lor nu au confi rmat 
teoria lui Askar. Explorată tridimensional, la micro-
scopia cu lazer, linia albă reprezintă matricea fi bre-
lor de colagen cu arhitectonică diferită. În schimb, 
ei au propus o nouă clasifi care a linei albe în trei 
tipuri în funcţie de grosimea fi brelor găsite: „slabă”, 
„intermediară” şi de tip compact, dintre care doar 
tipul „slab” predispune la apariţia herniei epigastri-
ce [13].
Un alt studiu din Germania, de către echipa de 
Axer Prescher [14], de asemenea, nu a putut confi rma 
teoria lui Askar şi a propus un model nou a structurii 
aponeurotice, constând dintr-un triplu strat de decusa-
ţie a fi brelor de colagen, care uneşte ferm tecile muş-
chilor drepţi abdominali. Având în vedere structura 
complexă şi importanţa funcţională a tecii muşchilor 
drepţi în anatomia peretelui abdominal, este îngrijo-
rător faptul că la acest capitol nu există multe studii 
publicate în literatura de specialitate [4,12].
Lang et al. [15] au sugerat ipoteza lacunară vascu-
lară a apariţiei herniei epigastrice, prin formarea lacu-
nelor vasculare, atunci când vasele mici (situate între 
fascia transversalis şi peritoneu) perforează linia albă, 
rezultând un spaţiu între peritoneu şi fascie. Cu toate 
acestea, real, etiologia herniilor epigastrice este încă 
în curs de cercetare [4,12].  Aproximativ 3-5% din 
populaţie suferă de această patologie [2-4,16]. Pre-
dominanţa e mai mare la bărbaţi, cu rata de 3:1 [16], 
precum şi grupa de vârstă, cea mai frecvent afectată, 
variază între 20 - 50 de ani [4,12,16].
Aspectele clinice. Ca regulă, herniile epigastrice 
sunt asimptomatice, în 2/3 din cazuri HE sunt desco-
perite ocazional [1]. Mărirea defectului şi conţinutul 
protruzat determină paleta simptomelor [16]. Hernii-
le mici, lipomatoase, sunt deseori ireductibile şi mai 
dureroase prin comprimările elementelor nervoase 
din grăsimea preperitoneală în orifi ciile aponeurotice 
rigide şi pot mima patologii regionale [16]. Hernii-
le mari (peste 5 cm) necomplicate sunt frecvent bine 
tolerate, unii bolnavi prezintă acuze la dureri, discon-
fort, semne dispeptice [1,16]. 
Aşadar, se consideră hernia epigastrică o entita-
te ce produce o varietate de simptome în care cele 
digestive necesită o explorare specifi că de exludere, 
pentru a le putea atribui, în fi nal, defectului parietal 
[16]. Diagnosticul diferenţial a unei hernii epigastri-
ce include diferite patologii, cum ar fi : ulcerul peptic, 
afecţiuni ale vezicii biliare, pancreatita, hernie hiatală 
şi ocluzia intestinală [4]. 
Diagnosticul se pune, în marea majoritate a cazu-
rilor, pe examinarea directă, care decelează defectul 
aponeurotic, caracterul reductibil a expansiunii, măr-
ginile defectului şi conţinutul său [16]. Însă, uneori, 
în herniile epigastrice de dimensiuni mici la pacienţii 
obezi este imposibil să distingi vizibil hernia epigas-
trică de un lipom subcutanat, fi brom sau neurofi brom 
[4]. În acest caz, la diagnosticarea HE benefi ciază 
aportul explorărilor imagistice, cum ar fi  ultrasono-
grafi a şi/sau tomogrfi a computerizată [4], descope-
rind, deopotrivă, asocieri morbide concomitente [16], 
ce pot benefi cia de rezolvare chirurgicală simultană 
(litiaza biliară, hernia Morgani etc.) (Fig.1,2). 
Momentul complicaţiei (încarcerare-strangulare) 
aduce frecvent pacientul la doctor [16]. „Jena” epi-
gastrică se transformă în durere care se accentuează 
brusc şi, masa tumorală nu se mai reduce [4,16]. Apar 
fenomene refl exe (greaţă, vomă), care împrumută 
simptomele organului implicat (ocluzie intestinală). 
Simptomatologia strangulării este asociată la debut 
şi de leucocitoză, febră sau, în fazele tardive, insu-
fi cienţă de organ [4,16]. Actualmente în literatura de 
specialitate sunt descrise numai câteva cazuri de HE 
strangulată, majoritatea la pacienţi de sex feminin şi 
în vârsta înaintată peste 60 de ani: Palade et al. a ra-
portat despre hernie epigastrică strangulată cu necro-
za colonului transvers [17], Arowolo şi coautorii au 
descris HE cu obstrucţie acută de evacuare gastrică 
[18]. Maurice E. Asuquo et al. [19] a depistat intra-
operator la pacienta de 60 de ani HE cu strangularea 
porţiunii de epiploon. Scheel et al. a prezentat un caz 
cu implicarea diverticolului Mekkel cu necroza aces-
tuia, ceea ce a condus la rezecţia de intestin cu aplica-
rea anastomozei primare. 
Managementul. După confi rmarea diagnosticu-
lui de hernie epigastrică nu există nici un motiv să se 
amâne tratamentul chirurgical, având în vedere riscul 
crescut de apariţie a unei complicaţii severe ca stran-
gulare [1,4]. Numai la copiii între 2 şi 7 ani, hernia 
epigastrică poate evolua spontan-favorabil, odată cu 
maturizarea complexului musculo-parietal anterior 
[7,16]. Tactica chirurgicală în HE strangulată nu se 
deosebeşte de alte tipuri de hernii strangulate, în li-
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teratura de specialitate sunt mai multe discuţii în pri-
vinţa hernioplastiei [1,4,17-19].
Cea mai renumită conduită operatorie este cu-
noscută din 1895, când William Mayo a dezvoltat o 
tehnică pentru herniotomie şi hernioplastie, care de 
atunci a fost cunoscută ca operaţiunea Mayo şi este 
realizată şi în prezent [4]. Convenţional, metoda 
Mayo este una dintre cele mai des aplicate tehnici 
chirurgicale, efectuate în mod sistematic în spitalele 
din toată lumea, nu numai pentru tratarea herniei om-
bilicale sau epigastrice, ci şi, ca standard de incizie 
pentru herniotomie [4].
În 1990 Сапежко [20] şi 1945 Berman [21] au 
propus o procedură de refacere „tip Mayo” vertica-
lă, însă conform datelor literaturii, rata recidivării în 
aceste metode constituie până la 20% [4].
În cazuri de HE de dimensiuni mici sub 5 cm dia-
metru unde tensiunea suturii este acceptabilă, se prac-
tică o cură simplă chirurgicală: se izolează protruzia 
lipomatoasă de ţesuturile din jur, se excizează lipomul 
şi se suturează simplu defectul cu fi re separate  [16]. 
La defecte medii şi mari, sutura simplă din cauza 
dezvoltării tensiuni deosebite e proscrisă [4,16]. Con-
form Gavrilaş [16], o sutură simplă în linia albă, chiar 
corect executată, va aduce în apoziţie forţată struc-
turi aponevrotice redutabile de o cicatrizare slabă, cu 
tensiunea suturii – direct dependentă de mărimea de-
fectului şi impune un factor nou – iatrogen, care va 
minimaliza la modul absolut condiţiile de cicatrizare 
normală. 
În prezent se oferă plase plane compozite, în strat 
dublu sau triplu, cu rezistenţă deosebită în plan su-
perior şi protecţie inferioară, antiaderenţială la masa 
intestinală, din nefericire ele sunt scumpe [4,16].
Deysine [22] recomandă în herniile epigastrice 
sub 3 cm rezolvarea defectului cu fi re de polipropi-
lenă, separate, orizontale. La cele cu defect peste 4 
cm – un procedeu „tension free” dacă peritoneul este 
intact sau poate fi  închis. Dacă defectul este mare, se 
va apela la o procedură protetică cu proteza plană po-
ziţională retro-muscular sau supra-peritoneal subapo-
nevrotic sau mai bine peste sutura tecii posterioare a 
drepţilor, conform operaţiei Rives [19]. Dacă defectul 
este mare şi eventuala sutură ar fi  hipertensivă sau nu 
s-ar putea face, Deysine recomandă cura protetică de 
înlocuire şi se apelează la plasa de Vycril (pentru a 
proteja masa intestinală) peste care se ataşează cea 
neresorbabilă sau la o plasă compozită, fi xată peri-
metral.
Concluzie. Apariţia simptomelor similare cu ab-
domen acut este legată cu dezvoltarea complicaţiilor 
(încarcerare, strangulare) şi duce la necesitatea efec-
tuării intervenţiei chirurgicale de urgenţă, aşa dar chi-
rugul-practician trebuie să ţină cont de această pato-
logie pentru aprecierea tacticii chirurgicale corecte. 
Conduita chirurgicală în hernia epigastrică re-
prezintă încă o provocare pentru chirurgi. Astfel, fi -
ind o procedură relativ simplă, în prezent nu există 
nici un protocol exact cu privire la intervenţia cu-
venită. Metoda Mayo şi modifi cările ei nu au putut 
rezista la testul timpului: rata recidivei de 20% nu 
este acceptabilă pentru procedura chirurgicală, mai 
ales programată. 
Deşi nu există un consens de opinie, este clar un 
lucru: importanţa unei reparaţii anatomice, fără tensi-
une şi fără extinderea artifi cială a defectului.  
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